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` In 1987, in a four» 
unperzgastrointestinal endos 
months period have been made 
copies in Joinville. Have been 
ported 3 major findings, corresponding to nearly 50% of al 
phthological endoscopia findings like erosive'gastrítis, d 
a. The minority (2,4%) of the 
»m examination.first, having 
denal ulcer and hiatus herni 
tients had undergone to bari u 
; | 
efdoscopy been used as the first diagnostic procedure to 
upper gastrointestinal complaints. The endoscopic biopsy 
thken in 6,58% of the patien ts, reaching an agreement on e 
dbscopíc findings in 87% of all the times whenever this da 
Wës available; 
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~_ 866 exames endoscõpicos foranavaliados em Joinville 
num periodo de 4 meses. 3 diagnõsticos representaram aproxima- 
damente 50% de todos os obflidos: gastrite erosiva, ulcera duo- 
denal e hérnia hiatal. Umapminoria (2,4%) dos pacientes reali- 
zou exame baritado preliminarmente, sendo a endoscopia usada / 
pomo o primeiro procedimento de investigação aos sintomas digeg 
iivos altos. A bíopsia endoscõpíca foi recurso utilizado em / 
É,Ê8% dos pacientes, obtendo uma concordância com o achado en- 
Poscõpioo em 87% das vezes em que foi possivel avaliar este da 
go. 
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- A endoscopia atualmente É um metodo bastante acurado 
para o_estudo de lesões esofagogastroduodenais. A maior van- 
tagem do procedimento endoscopico ë a oportunidade permitida 
dd obter o diagnõstico histolõgico confirmatãrio pela amos ~ 
tragem tecidual direta e seletiva através de biopsia quanto 
o diagnóstico citolõgico atraves de tecnica de escovado e la 
vízmo (10). 
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Antes da introdução do instrumento flexível de fibra 
Óptica, o diagnostico de lesões do trato gastrintestinal al- 
to era essencialmente feito atraves do exame radiologico. 
Hoje, em Joinville, se realiza preferivelmente a en- 
V 5 doscopia a seriografia gastrointestinal, como primeiro procg 
dimento de investigação aos sintomas digestivos altos, seguin 
dd assim uma orientação mais moderna`dentro da pratica gastrg 
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. fAssim, este estudo de modo prospectivo esta voltado 
l Í 0 . para o resultado de 866 exames endoscopicos realizados num pe 
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r odo de uatro meses no munici io de Joinville e nos da uma Q , 
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b a perspectiva da distribuiçao de lesães no aparelho diges- Ill ..., ... 
tivo aIto_na regiao pela abrangencia que toma. 
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-§Levantamento de diagnósticos endoscopicos mais comuns no apa- 
.relho digestivo alto na região da drenagem para Joinville (nor-
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te de Santa Catarina) num periodo de uatro meses.Q
Í l I 
fi Investigaçao da relaçao entre as indicaçoes para o exame e o achado endoscopico. . 
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- Definiçao de patologias mais comuns do aparelho digestivo,al- 
to diagnosticadas atraves de endoscopia em termos epidemiologi- 
cos: predominancia de sexo, faixa etaria, localizaçao no orgao.
I 
Ã Comparação entre o diagnostico endoscopico e o diagnostico do 
exame radiologico - quando realizado preliminarmente, e do exa- 
me histopatologico - quando julgado necessario e possivel de / 
ser realizado. 
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MÀTERIAL E mâronosi 
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'Foram feitos estudos prospectivos de 866 exames de eso-- 
f gogastroduodenoscopia realizados em Joinville (SC) em pacien 
'tts encaminhados da regiao norte do estado de Santa Catarina 7 
por diversos médicos ( tanto pacientes externos quanto interna 
dos nos hospitais do municipio ). 
Os locais de realfzaçao dos exames foram: Hospital Municipal / 
Sao Jose, Hospital Regional de Joinville e Gastroclínica (cli- 
nica privada), no periodo de maio a agosto de 1.987. Dos 866 
pacientes, 551 eram homens e 315 eram mulheres. Foram usados / 
aparelhos do tipo Olympus GIF - P 10 para todos os exames reg- 
lizados. Não foi administrada pre-medicação, somente orienta- 
cão verbal_e anestesia topics. Antes da realização do exame / 
os pacientes respondiam a uma ficha protocolar. 
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í Foram realizados 866 exames endoscõpicos, dos quais 
551 (63,6%) em homens e 315 (36,4%) em mulheres. 851 (98,2%) 
pacientes eram brancos e apenas 15 ( 1,8%) eram negros. Aproxi 
madamente a metade (52,8%) dos pacientes estava compreendida 7 
da faixa etária de 21 - 40 anos. V 
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' A tabe1a'I mostra a distribuição dos pacientes de / 
acordo com os diagnostícos endoscopicos mais comuns: 
o~o-o-o-o-o-o-o-o-o
ÍTABELA I: Distribuição dos pacientes submetidos a endoscopia
l 
|digestiva alta de acordo com os diagnõsticos endoscõpicos mais 
!COl'I\l1!'lS2 .
¿ 
ÊDIAGNÓSTICO NÚMERO DE PACIENTES % 
'Tumor de esôfago 4 
iEsofagite 70 
nérnia híatal 128 
'Varizes do esôfago 8 
,Úlcera gástrica 77 
Castrite erosiva 152 
Gastrite não-erosiva 66 
Tumor gastrico 5 
Úlcera de canal pildrico 27 
Gastrite alcalina de boca anastomõticad 8 
zÚlcera duodenal 143 
.Bulboduodeníte erosiva 100 
¿Bu1boduodenite não-erosiva 46 
jSem alterações patolõgicas 282 
Ê0utros (x) 30 
0,35 
6,11 
11,17 
0,69 
6,72 
' 13,27 
5,76 
0,44 
2,36 
0,69 
12,48 
8,73 
4,02 
24,60 
2,61 
`
. 
'T 0 T A L 1146 100,00 
i (x) incluidos entre outros diagnosticosz moniliase esofagica 
i (1), corpo estranho esofãgico (3), diverticulo de esofago (2), 
Í anel de Schatski (1), sindrome de Mallory-Weiss (2), duvida
\ 
* diagnóstica no esõfago (2), úlcera de boca anastomõtica (3), 
põlipo gástrico (3), lesões hipocrõmicas no estômago (l),pÕ- 
lipos de boca anastomõtica (1), gastrite erosiva de boca anas 
' tomõtica (1), gastrites a esclarecer (3), lesões gãstricas a 
= esclarecer (3), compressão extrínseca do estômago (1), ascaris 
i 
no bulbo duodenal (1), polipo duodenal (1), tumoraçoes duode- 
¡ 
nais (1). ~ 
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logia para 584 pacientes.-
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I Houve 1146 diagnõsticos endoscõpicos para 866 pacien 
tes . Sendo 282 exames normais, houve 864 diagnosticos de pato 
De acordo com a tabela, os diagnõsticos endoscõpicos 
mais comuns foram: exames normais f praticamente 1/4 dos resul 
tados, gastrite erosiva, úlcera duodenal, hérnia hiatal - es- 
tes 3‹diagnosticos representando juntos a metade de todos os 
diagnósticos feitos, bulboduodenite erosiva e úlcera gástrica. 
z z A relação entre as indicações para o exame endoscõpi- 
co e-o diagnostico visual e mostrada pelo quadro I.
Quadro comparativo entre a indicação para o exame e o achado eg 
doscopico em 766 pacientes.
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Anormalidade 
Hematemese - 
Enteronagia 
Anemia 
Disfagia 
Pirose 
Odinofagia 
Võmitos 
Dispesia 
Epigastralgi 
Alcoolismo 
Exame de Con 
Total dos pa 
no exame Radiolõgico 
Melena ` 
a 0 
trole 
cientes com os itens preenchidos - 100 %
ll 
ÍNO quadro i cada paciente foi considerado para apenas 1 (um)de iseus diagnosticos endoscopicos.
I 
í ,_ As indicações clfinicas mais comuns, segundo o quadro 
ÍI, foram epigastralgia (62;0%),`di§pepsia (31,5%), piroee (18, 
*6%), exames de controle (Y4,0%), vomitos (8,7%) e hematemese/ 
imelena (7,4%). 
, 
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'À anormalidade no exame radiolõgico foi indicação pa- 
Íra o exame endoscõpico em apenas 2,2% dos pacientes. Enterorra ~ 
gia,ianemia,disfagia,odinofagia e alcoolismo representaram to 
dos um percentual muito baixo para indicação ao exame endosco- 
p1co.~ 
Os graficos I a ¶I relacionam o diagnostico endoscõpi 
co com a idade e o sexo doe pacientes. Alguns trazem ainda a 
localizaçao das lesoes.
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Gastrite erosiva (G.E.) - 152 
Gastrite não-erosiva (G.N.) - 66 
WE masculino: 161 - 73,8% 
EI] Êeminino : 57 - 26,2% 
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57% dos pacientes com gastrite eroeiva e 50% daqueles com gastrite não- 
erosfva estao na faixa etaria de 21 - 40 anos e mantem nesta faixa eta- 
! 
' no ria uma relaçao masculino : femimino de 4 : 1.
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ÚLCEHA DUODHNAL 
ug Masculino: 113 - 79% [:]Feminino: 30 - 21% 
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Localização: 
Parede anterior 
Parede posterior 
- T 
etaria de Pl ~ 
e variavel dentro 
filceras de bulbo 
Êm 40 (27.9%) ex 
de cicatrização o 
nais duplas) 
70% dos pacientes 
.' ' 
N 4o 
am 
_ S6 Parede lateral direita - 29 
- 19 Parede lateral esquerda- 29 
Sem especificação - 10 
no T À L _ 143 
com filoera duodenal estão dentro da faixa 
anos de idade e a relação homenszmulheres 
das faixas etarias de 6:1 ate 2:1. 39% das 
duodenal estavam situadas na parede anterior 
es se encontrou a úlcera duodenal em fase 
l . u cicätrizada. Houve 9 (6,2%) ulceras duodg
V! 
K 
k 
‹
z 
Ê: 
i
. 
1
š 
I
| 
'
‹
|
i
4 
.¿.._ 
___... 
-..... 
._____.._ 
-__ 
__. 
, 
.___ 
__._.___ 
___..___ 
_ 
___
_
ú 
Em 
`*›> 
if-JI--J_17 
!\.~O 
1218 U IT 
13 
C O - 
p p 
111 
Hernia Hiatal (H.H.) 
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Feminino' 
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ef1uxo(E.R.)- 70 
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Dos 198 pacientes com hern 
esofagite identificada end 
esofagite, 55 (78,5%) flpre 
paciente com hérnia de hia 
io de uma faixa etaria de 
2723 
iato. Nas faixas etárias 
predomínio masculino numa 
... 
minino. A relação homenszm 
faixas etárias que se segu 
do sexo por faixa etária e 
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ía de hiato, 55 (42,9%) apresentavam 
oscopicamente. Dos 70 pacientes com 
sentavam ^hernía de hiato. Houve 1 
Í . ~ 
to paraesofagica. Nao houve predomi 
incidencia/prevalência de hérnia de _ 
de 21-30 anos e de 31-40 anos houve 
relaçao de 3:1 em relação ao sexo fg 
1
. ulheres É de aproximadamente 1:1 nas 
em. O mesmo ocorre com a distribuição 
m relação a esofagite de refluxo. 
I Cp0 - IVA 
Bulboduodenite Lrosiva (B.E.) - 100 
Bulboduodenite não-erosiva (B.N.Ô - 46 
Masculino 
[:] Feminino: 
I 
BOEO I
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`
H ×o 
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-.âz 
'. ~' 
H' 
=1 1- B.N. 
il 1 1 B . 
6
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z 116 - 79,4% 
30 - 20,6% 
5 34 T o 111 L - 146 
‹oEo 
.V .kg oqo 2 ¿$4 «. ias és 4 B” BE- gw BF; :M4 
?1 - 30 31 -§40 411- 50 61 - 6o 61 - ...
62% dos pacientes com bulboduodenite erosiva e 60,8% dos 
pacientes com bulboduodemite não-erosiva estao na faixa 
etária de 21-40 anos de idade; a predominância masculina 
ø' V ø ' Q I 
e de 8:1 ate 3;3:l nesta 
as faixas etárias 4:1). 
faixa etaria (media para todas 
c R A F 1 QLQ - v 
` 
ULCERA GÃSTRICA ' 
TOTAL - 77
1 
Homens - 52 - 67,5% 
Uhulheres - 25 -› 32,5% 
\›JO 
I* 
L_b-J 
ll-20 '\) I-J -$> O 
Localização 
7 
Cor 
14 
«»11 
8 8 
Í'
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4 ' «B šáll 
e 
«f 
4l_5O 51-60 61-aos 
no Antro Inoisuraiangularís 
Pequena curvatura ll
1
O
3 
Grande Curvatura 
Parede anterior 
Parede posterior 
Em fundo gástrico - 1 
Sem especificação da loca 
A 
51,9% das filceras g 
gástrico, 19,4%, no corpo 
ris. Apenas 1,3% se local 
exames mostraram úlceras. 
34 14 
1 A
4
1 
lização - 7 .. 
ästricas se localizaram no antro 
, 18,1% junto a incisura angula- 
izou no fundo gastrico. 19 (24,6%) 
Qâstricas cicatrizadas e/ou em fa-
se de cicatrização (principalmente aquelas em que não s 
especificou a localização). Houve 7 (9,0%) ulceras gãstri
6 
cas duplas. 
' Não houve predomínio de faixa etária e a relaçäo 
homenszmulheres foi de 2:1. 
G R Á P 1 c o - vlí 
_f PACIENTES COM EXAME SEM ALTERAÇÕES 
:Masculino: 133 - 47,2% 
' 
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[:]fémin1ú0 z 149 - 52,8% 
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66,3% dos pacientes com exame normal estavam dentro da faixa 
etária dos 21-40 anos e a relação entre o sexo masculino e 
o feminino foi de 1:1. 
As idades dos pacientes com tumor de esõfago eram 16, 
42, 61 e 81 anos. Eram 4 homens. 
As idades dos pacientes com varizes de esôfago eram 
20, 43, 52, 52, 69, 76 e 82 anos. A idade de um deles nao se 
obteve. Eram 3 mulheres e 5 homens. 
As idades dos pacientes com tumor gástrico eram 50,54, 
62. 77 e 83. Eram 2 mulheres e 3 homens.
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A tabela II mostra a correlação entre achados radiolo- 
gicos e de endoscopia, em pacientes que foram submetidos / 
primeiramente a um exame de seriografia. 
TABELA II': Correlação entre os achados da serio - 
grafia esofagogastroduodenal e da endoscopia em 21 pacientes. 
Diagnostico da Diagnostico endoscopico VN9 total de 
seriografia Concordante Discordante seriografias 
Úlcera Gástrica 3 2 5 
Cancer Gastrico. 1 O 1 
Úlcera Duodenal 4 3 7 
1 3 4 Exame Normal 
Outros laudos: 
Diminuição da elastici- 
dade gastrica 1 O l 
Diverticulo de transi - 
çao faringoesofagiana O 1 1 
Irregularidade de AHÍPO 1 - O 1 
Sugestivo de duodenite 1 O 1 
21 To.TAL 12 9 
, 
Os exames endoscopicos discordantes com o laudo radiolo- 
,. r 
gico de úlcera gástrica mostraram normalidade nos 2 casos;na 
queles 3 casos com o diagnostico radiolõgico de ulcera duode- 
nal o achado endoscõpico foi de filcera de canal pilõrico- uma 
vez, bulboduodenite não-erosiva - uma vez e exame normal -uma 
vez
_ 
' Tres laudos de seriografia normais não corresponderam ao 
achado endoscõpico que foi de hérnia hiatal - uma vez , 
ulcera gástrica pré-pílõrica - uma vez e bulboduodenite erosi 
va.- uma vez. 
Um exame radiolõgico com laudo de diverticulo faringoesg 
-fagiano deixou de mostrar uma lesão esofãgica que atraves de 
biopsia foi diagnosticada como carcinoma de junção esôfago-gas 
trica. , 
' 
¡ 
Aos díagnõsticos seriogrãficos inespecificos de irregula 
ridade do antro gástrico e diminuição da elasticidade gástrica
17 
corresponderam um exame endoscõpico confirmatõrio e com biá 
psia normal, no segundo caso, e uma filcera gástrica pre-pi 
lõrica dupla, no primeiro. 
.' Segundo a tabela, houve 68,7% de concordância entre 
o achado radioldgico positivo para doença de estômago e dug 
deno e a lesão endoscopicamente avaliada. 
Ê. A tabela III mostra a correlação entre o achado endos 
cõpico e~o resultado da biõpsia em apenas 23 pacientes (pa- 
cientes acompanhados pelasprõprios gastroentero1ogistas_que/ 
realizavam os exames endoscõpicos). 
TABELA III: Correlação entre o achado endoscõpico e o resul- 
tado do exame histopatologico em 23 pacientes 
Achado endoscõpico Histopatologia (n9) N9 de exames 
Esofagite Mucosa normal (1) _ l 
Tumor do esôfago Carcinoma de celulas 
escamosas (3) 3 
Úlcera gástrica Gastrite crõnica (6) 17 
Gastrite cronica 
reagudizada (10) 
Gastrite cronica 
. . 
atrofica (1) 
Tumor gástrico Adepocarcinoma de ~ 
estomago (2) 2 
T O T_A L 23 
_ _ 
~___ _ :~›-:'7___' «_ 7 __ __ '___'z-.-. _ ;: 
Houve 6 outros diagnõstícos hístopatolõgicos de gas- 
trite orõnica: 3 em pacientes com exames endoscõpicos normais, 
l em paciente com lesão polipõide tipo vulcão , 1 em paciente 
com gastrite alcalina e l em paciente com lesões hipocrõmicas 
de corpo gástrico. 
V 
Houve l(um) diagnóstico histopatolõgico de processo ip 
flamatõrio agudo em mucosa anastomõtica em paciente com põlipos 
de boca anastomõtica a endoscopia e l(um) diagnóstico de mucosa 
gástrica normal em paciente com diminuição da elasticidade de 
corpo e fundo gástrico. Não se obteve o resultado do exame his" 
topatologico em 26 pacientes externos. Estes resultados eram eg 
viados diretamente aasmedicos solicitantes. Correspondiam aos 
seguintes achados andoscopicosz esofagite (2), lesão esofãgi-
‹
_ 
ca~a esclarecer (1), úlcera gástrica - incluindo ulcera de 
boca anastomõtica (16), tumor gástrico (2), põlipo gástri- 
co (3), gastrite a esclarecer (1), lesão gástrica a escla- 
recer (1). 
_ 
I 
Não foi possivel a realização da biopsia no mg 
mento dos exames considerados neste trabalho de um paciente 
com tumor esofagico (pelo sangramento vivo) e de outro com 
tumor gástrico (pela invasão de junção esofago-gástrica e 
incapacidade de prosseguir a passagem do aparelho). 
` Naqueles 31 pacientes com o laudo histopatold- 
gico disponivel a avaliação, houve 87% (27 exames) de con- 
cordância deste com achado endoscõpico. ` 
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Discussião 
f 1 A endoscopia É, hoje, o exame de investigação para 
sintomas relativos ao aparelho digestivo alto primeiramente 
indicado (6). E destes, o mais comum ë a epigastralgia, eg 
guida pela dispepsia. cujo elemento basico É o desconforto 
abdominal. Notamos que as duas queixas são extremamente / 
prevalentes e comuns as lesões ulcerosas, erosivas e não-e- 
rosivas de estômago e duodeno.(lsto concorda com-a afirma ;¿l> O 
ção de Tsega (18) de que quando a apresentação clinica ë a_ 
u V
l 
dispepsia, os achados endoscõpicos são imprevisíveis) A he- 
morragia gastrintestinal alta teve importância como indica~ 
ção exame endoscdpico nos pacientes com esofagite (em 33,3% 
daqueles sem hérnia hiatal), varizes de esofago (40% deles), 
filcera gástrica (l9,3%) e filcera duodenal (l7,7%). 
_ 
A disfagia como indicação ao exame endoscõpíco te- 
ve uma alta correlaçao com o achado endoscõpico de tumor e- 
sofãgíco (presente em 75% dos pacientes) e nenhuma importap 
cia em relação aos outros diagndsticos endoscõpicos. 
- 
'À pirose foi a 2a. queixa mais frequente (depois / 
a epigastralgia) nos pacientes cujo achado endoscõpico foi 
O 
O 
›O 
Q»
Q 
e hérnia hiatal, porem não houve alta correlação uma vez /
' 
ue era queixa frequente nos pacientes com gastrite erosiva 
não-erosiva, bulboduodenite erosiva e naqueles sem altera 
É . V 083.' 
p. ' O exame endoscdpico de controle foi realizado em / 
3,8%Edos pacientes com dlcera gástrica, em 37,5% daqueles kfi 
com úlcera duodenal (foi a indicação mais frequente depois 
da epigastralgia nos pacientes com filcera peptica) e em 40% 
os pacientes com varizes de esôfago. J. Malmaeus (13) afir
' 
B
Q 
a que o seguimento endoscõpico do paciente com filcera gás 
trica É mandatõrio. Duas são as razões: estes pacientes são 
considerados um grupo de risco em que o cancer gástrico prg 
coce poderia ser detectado e a segunda razao É a dificulda- 
de em diferenciar uma ulceração benigna de uma maligna. 
As filceras cicatrizadas e/ou em fase de cicatriza- 
ção corresponderam ao achado endoscõpico em 24,6% e 27,9% / 
respectivamente no estomago e duodeno.
~ Quanto aos achados endoscõpicos o fato dos exames no; 
mais corresponderem a 25% dos exames realizados É aproximada- 
mente concordante com-3 outras estatisticas (32%, 39% e 42,7%) 
aside Àlhan Muñoz (15), Tsega (18), Fisher (4). 
. ÍGastrite erosiva, filcera duodenal e hérnia hiatal cor 
~ 
I , 
responderam, juntas, a 50% de todos os diagnõsticos patolõgi- 
cos feitos¿› Estesxachados concordam em parte com as tres es- 
tatisticas levantadas. Fisher (4) em 304 pacientes encontrou 
como achado mais comum a hérnia de hiato ou esofagite ou am -
I 
bos (19,4%), seguida de duodenite (14,1%), da ulcera duodenal 
(1§,5%) z az gastrite (s,2%). _ 
;_ Tsega (18) em 1084 pacientes encontrou a gastrite crê 
nica (36%) como o achado endoscopia mais comum, seguida da dl 
cera duodenal (12%) e das varizes de esôfago (4%). Apenas 1% 
; 
. 
. . 71 -fc' dekseus pacientes apresentavam hernia hiatalg 
. 
If--ze -- f " _; 
f ' " ' ~ * 
,¡ 
' _A1ban Munoz (15) em 3.000 pacientes encontrou como / 
achados endoscõpicos mais comuns; úlcera gástrica (l1,6%) , 
dlcera duodenal (10,4%), carcinoma gástrico (6,9%) e hérnia / 
hiatal (6,8%). Gastrite superficial foi o achado endoscõpico 
em apenas 1,7% dos pacientes. 
V Na nossa casuística que abrangeu um periodo de 4 me - 
ses, tumor esofagico, tumor gástrico e varizes de esôfago fo- 
ram diagnõsticos pouco frequentes (0,35%, 0,44% e 0,69%;respeg
1 
tivamente). 1 V 
. Tumor esofãgico e tumor gástrico corresponderam a frg 
quëncia de 0,7% e 0,3% na estatistica de .Fisher (varizes de 
esôfago não são citadas), a 1 e 3% na de Tsega (4% de vari - 
zes de esõfago), a 2,7 e 6,9% na de Alban Muñoz (0,7% de vari 
zes de esôfago. 
i A gastrite erosiva foi o diagnõstico endoscõpico mais 
cdmum e as erosões gãstricas somente podem ser diagnosticadas 
pela endoscopia (4). Tanto esta quanto a forma não-erosiva e 
i na O _ ou lesoes inflamatorias erosiva e nao-erosiva do duodeno - tam- 
bem a doença ulcerosa - apresentaram uma relaçao de incidencia 
'entre os sexos masculino e feminino de 4:1 até 2:1 (na úlcera 
strica). V
_ 
' 
OQ 
______ 
_____ 
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; 
A predominância masculina foi mais relevante na ulcera 
duodenal do que na ulcera gástrica (2,2:l e l,l:l), respecti- 
vamente), tambem num estudo da Dinamarca (5). 50%, no minimo, 
dos pacientes com as lesões inflamatdrias erosivas e nao-ero- 
sívas de estomago e duodeno eram de adultos jovens (21-40 anos 
de idade) Esta taxa aumentava para 70% no caso da úlcera duo- 
denal. Somente não houve esse predomínio quanto a ulcera gas- 
trica que manteve uma relativa equivalência em sua incidencia 
por faixa etária: 37,7% dos 21-40 anos, 29,9% dos 41-60 anos, 
32,4% acima dos 60 anos. Estes resultados se aproximaram aos 
def Hoffenberg (7) (20%, 40% e 40% para as mesmas faixas eta- 
rias respectivamente). Este foi o aspecto que diferiu bastan- 
I I É 
ta no caso das ulceras e a afirmaçao de Robbins (16) de que a 
prevalência das ulceras se eleva a partir de 20 anos para atip 
gir o platô na idade de 50 anos correspondeu à realidade ape-
I 
nas para a ulcera gástrica. A filcera duodenal apareceu como / 
4 . uma doença de adultos Jovens, basicamente. 
~O'‹+:3› 
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Em uase todas as artes do mundo a morbidez da ulceraQ 
denal ë relatada como sendo mais comum do que da úlcera gas 
ca; no Japao da-se o contrario (5). No nosso estudo, a rela 
entre as úlceras duodenal e gástrica foi de l,8:l. 
'W 4 Houve 6,2% de filceras duodenais duplas e 9% de úlceras 
tricas duplas, o que difere dos dados de Grossman(5) que / CW 
_,$D 
.\ 
UJ 
adirma que a maior percentagem para duplicidade de úlceras crê 
nicas ocorre para a filcera duodenal (20% contra 4% dos pacien- 
Í . z z 
tes com ulcera gastríca). Ja Hoffenberg (7) encontrou 19%, de 
! 
- I Ê Í 
seus pacientes com ulceras gastricas duplas ou em maior nume- 
'
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.Quanto a localização, a parede anterior da primeira / 
ção do duodeno foi mais frequentemente atingida qua a pare 
posterior e este fato ë concordante com a literatura (16), 
ora Alban Munoz (15) tenha encontrado similitude na incidep 
de localização em parede anterior e parede posterior. 
51,9% das filceras gastricas se localizaram no antro 
gastrico - alem de 18,1% que estavam junto a incisura angula- 
ris. É taxa concordante com a literatura (16). 
É 
` No total, 76,6% delas se localizaram na pequena curva 
tura (em corpo ou antro gástrico). Apenas 2,6% das úlceras gas 
tricas benignas se situavam na grande curvatura do estomago / 
,(ate l4% para Robbins -(16).
i
.
À
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O problema esofagíco mais comumente diagnosticado atra 
mês da endoscopia digestiva alta foi a hérnia hiatal em 128 / 
macientes. Destes, 55 (42,9%) apresentavam esofagite macros- 
cppicamente identificada. Houve ll casos de esofagite ulcera- 
Qa e_l de filcera de Barret. Esta taxa e concordante com Cronsf 
tpdt (3) que encontrou esofagmte em -47% de 145 pacientes com 
hérnia de hiato e esta um pouco abaixo da de Alban Muñoz (15) 
qpe encontrou 65,4% de seus pacientes com hérnia hiatal com 
algum grau de inflamação esofšgica. Do total de 70 pacientes 
com esofagite, 55 (78,5%) apresentavam hérnia de hiato. Esta 
taxa também concorda com a de Cronstedt (3): hérnia de hiato 
E
í 
I . estava presente em 72% dos seus casos com esofagite. 
Í 
;Na nossa casuística não houve predominância de incidën
\ 
z cda da hérnia hiatal em determinada faixa etária, distribuin- 
db-se uniformemente desde 21-30 anos até acima dos 61 anos de 
. 
) ~ O O idade. O sexo masculino predominou em relaçao ao sexo femini- 
nk nas faixas etárias de 21-30 anos e de }l-40 anos numa relagf 
ção de¡3:1; nas faixas etárias que seguem ha equivalência en- 
tie os sexos. 
É largamente aceito que a endoscopia É mais precisa em 
definir lesões do esôfago, estomago e duodeno do que a serio-.U 
grafia esofagogastroduodenal; uma discussão que se sustenta e 
qbanto ao grau de eficacia no diagnostico de lesões pelo se -
. 
gpndo procedimento. 
Nosso trabalho encontrou 68,7% de concordância entre o 
achado radioldgico positivo para doença de estômago e duodeno 
eia lesão endoscopicamente avaliada (16 exames). Apenas 21 
(2,4%) dos 866 pacientes da serie tinham um exame radiolõgioo
I 
realizado previamente. Parece ser uma boa taxa de concordam - 
cia Para exames seriograficos simples, embora contraste com 
os 80-96% de acordo entre endoscopia e radiologia de alguns eg 
tudos comparativos (18) usando técnicas especiais (por exem- 
plo, seriografia com duplo contraste). 
Cotton, citado por Fisher (4), descobriu lesões de impog 
tancia clinica, usando gastroscopia, em 32% dos pacientes nos ` 
quais exames baritados realizados dentro do periodo de 1 mês 
tinham sido registrados como normais. Cameron (2) descobriu lg 
soes na gastroscopia de 21% de pacientes que tinham epigastral 
gia e seriografias negativas. A revisão das fichas mostrou que 
as úlceras gastricas descobertas somente na gastroscopia eram
.m 
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lmente pequenas , de 5 a 10 mm. aproximadamente, e eram ra 
A maioria das dlceras duodenais eram bulbares e os auto - 
rek salientam a dificuldade da detecção na radiologia de uma / 
dlbera ativa em um bulbo duodenal deformado por processo infla 
I, 
ufitorio cicatricial.
~ 
.Ç (Morris (14) afirma que qualquer paciente para o qual / 
_ I 
- - . . . 
. ~ . 
um exame baritado É indicado tem uma.1gual senao maior neces- 
) -
É 
sidade de uma endoscopia gastrointestinal. Se nenhuma lesao É 
encontrada num exame baritado existe uma boa possibilidade de 
qda seja.encontrada no exame endoscopico (pelo menos 58% no seu 
estudo em que houve falha da radiologia em registrar 50% das ol 
¡ " z ' ~ ' z › ceras›cron1cas - alem de todas as erosoes gastricas e duodenais). 
Ê 
' Alem de tudo, a capaciadade de confirmar o diagnostico 
I I O 
pela biopsia, por escovados gastricos e lavados diretos locali- 
za a endoscopia bem a frente da radiologia. 
I
É 
!‹ Hoffenberg (7) enfatiza que a cuidadosa observacao endog
' 
copica de uma lesão gástrica ulcerada confere ao exame um alto .l _ 
rendimento diagnostico, que em sua eërie alcançou 99%. fundamen 
tado em biopsias e no seguimento clinico e endoscopico dos ca - 
sos estudados. - ~ 
- 1Kunzle (9), numa estatistica brasileira, aumentando a 
abrangência no estudo da precisao diagnostica da endoscopia para 
as lesões benignas e malignas de estomago, esôfago e duodeno,en- 
controu concordância em torno de 75% entre o diagnostico endos- 
copico e o que chama de "diagnostico real" (achado cirdrgico,e§M 
tudo radiologico, exame histopatologico da biopsia endoscopíca 
evda peça operatoria analisados em conjunto). Malmaeus (13) rea 
lizou um total de 265 endoscopias em 120 pacientes com ulcera
s 
gástrica. 145 destas endoscopias foram de controle para úlceras 
I. _ . primeiramente diagnosticadas como benignas. Nestes controles 4 - 
carcinomas foram detectados, todos invasivos. Em todos os casos 
ozendoscopista teve uma suspeita de malignidade na primeira en- ‹ 
dbscopia, embora não tenha sido verificado histologicamente. 
É 
Llanos (12) encontrou similitude na precisão diagnosti- 
äa da endoscopia sozinha em lesões malignas (86%) e benignas 
(ë9%)-de estomago. Entretanto, a biopsia foi mais precisa em lg 
soes benignas (99,1%) do que no cancer gástrico (86%). Malmaeus
Í 
(}3) enfatiza que a precisao diagnostica da biopsia depende do
, 
24 
I
. 
ndmero de biopsias e de serem tiradas apropriadamente da borda 
interna'e da base da úlcera. Em uma estatistica chinesa (17), 
208 casos apresentaram uma taxa positiva que se correlacmonava 
altamente_com o numero de bidpsias feitas, revelando 90% de pre 
cisão diagnõstica para 6 biõpsias e 81% para 4. 
.KhHoldstock (8) afirma que maior capacidade de acesso a 
endoscopia não aumenta a taxa de diagnostico de cancer gãstri 
co precoce e nem melhora o prognõstico, quer dizer, na sua see 
rie o momento (em relação a duração dos sintomas) em que se fez 
, 0 _ aà 0 ~ _ A _ i , o dia nostico do cancer astrico nao teíâ importancia prognosti 
ca. 
'
~ 
v l J‹Ím(fà^.(Ê,, (Mía vz» M " Na estatística chinesa de Shi (17), de todos os casos 
de câncer apenas 3% eram de cancer gástrico precoce. E compara 
este resultado com o registro europeu de Miller e Kaufman (6,2%) 
e:o registro americano de Morrissey (2,3%). China, Europa e Es-
í 
tados Unidos tÊm,entãoQ uma percentagem mais baixa de detecção 
I › 
dp cancer gástrico precoce do que o Japão - Kawai demonstrou em 
um registro de 1971 que l/3 de todos os cânceres gastricos em 
sua instituição eram de cancer gástrico precoce. 
fi 
u 
Na nossa série de 866 pacientes, 5 (O,4%) apresentaram 
câncer gástrico. 3 deles (60%) assim o foram considerados apenas 
pelo achado endoscõpico pois nos faltaram os laudos histopatolõ- 
gicos em 2 deles e em l deles não se realizou biõpsia durante o 
exame. Em Joinville, os endoscppistas deste serviço retiram 4 
firagmentos de biõpsia. 
o-o~o~o-o-o-o-o
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. - Em 866 pacientes, 3 diagnosticos representaram 50% de 
:todos os díagnõsticos patolõgicos feitos e foram: gastrite erg 
§siva, ulcera duodenal e hérnia hiatal. Considerando os diagnõg 
Íticos que vêm em seguida em frequência: bulboduodeníte erosi- 
Íva e uloera gástrica, tivemos 70% de todos os diagnõsticos feg 
Vtos na esofagogastroduodenoscopia. 
, 
; 'As indicações para o exame endoscõpico em Joinville(SC) 
sao_basicamente clinicas, a epigastralgia aparecendo em 62% de 
todos os pacientes e a dispepsia em 31,5%. Não são queixas que 
apresentem alta correla "o com a presença de al um achado en- 
doscõpico particular. V 
- Os exames endoscõ icos de¬cont e respondem la segun P ^ _ 
ida indicação mais frequente em pacientes com ulcera pëptica crê
Í 
.nica. 
; 
, 
_ Houve predominância do sexo masculino sobre o feminino 
Íem relações de 4:1 até 2:1 nas doenças inflamatõrias pêpticas
I 
;(erosivas e não-erosivas) e na doença ulcerosa cronica de estê 
šmago e duodeno. 
i 
- 
. 
- De 50 a 70% dos pacientes com doenças inflamatõrias erg 
ísivas e não-erosivas de estômago e duodeno e;com filcera duodenal 
festavam compreendidos na faixa etaria de 21-40 anos de idade - 
iadultos jovens. 
V 1
_ 
í Esta faixa etária abrangeu, na verdade, a maioria dos 866 
_-.-.___r5.
_ 
acientes da serie (52,8%). 
- Úlcera gástrica apresentou uma distribuição por faixa 
táriaíequitativa, o que É concordante com a literatura. U6- 
¿ 
- Houve baixa incidência de tumor esofšgico, gástrico e de 
V - 
kvarizes de esôfago na nossa serie. 
J Ê? Houve uma boa correlação (68›7%) entre os achados radig ' 
ílõgicos positivos para doença de estômago e duodeno e endoscõpi 
I › cos quando uma ser'o rafia preliminar com tecnica simples foi rea
I 
*11za‹1z§. 
/7 
p
- 
¡ 
Q Naquelesiãššientes com o laudo nistopatolõgico disponi- 
vel â avaliação houve 87% de concordância deste com o achado en- 
'doscõpicol É . 
I . 
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- Odinofagia Ú AM- Fumo 
- Vômitos É] A,5 - 
- -Dispepsia Ú A,6 - 
- Epigastralgia Ú A1, - 
- Alcoolismo É] Am - 
il ~ Resultado Esofagogastroduodenosoopia 
l:ll:ll:ll:ll:lÚÚ[:lÚl:ll:ll:ll:lÚÚ 
__wgudw__cn_cn_g11mwwwwwcuwcn 
- Estenose Esôfago 
-"Tumor Esôfago 
- Esofagite 
- Hemia Hiatal 
- Varizes Esôfago 
- Úlcera Gâstrica 
- Gastrite Erosiva 
- Gastrite não Erosiva 
- Tumor Gastrico 
- Úlcera Duodenal 
- Bulboduodenite Erosiva
' 
- Bulboduodenite não Erosiva 
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Resultado Colonosoopia ou Retosigmoidosoopia 
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- Fissura 
- Fistula 
- Hemorróida 
- Tumor 
- Pólipo 
- Polipose 
- Colite Ulcerativa 
- Colite lnespecifica 
- D. de Crohn
u 
- Colite Actínica 
- Colite lsquemica 
- Divertículos 
- Mal Formação Vascular 
- Estenose
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